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Factores  de  riesgo;
Mujeres
Resumen
Objetivos:  Estimar  la  prevalencia  y  los  factores  de  riesgo  de  incontinencia  urinaria  (IU)  en  muje-
res con  dolor  lumbopélvico  (DLP)  y  describir  sus  características  sociodemográﬁcas  y  clínicas.
Disen˜o: Estudio  observacional  transversal.
Emplazamiento:  Dos  centros  de  Atención  Primaria  del  Sur  de  Córdoba  y  un  centro  privado  en
Madrid.
Participantes:  Trescientas  sesenta  y  cuatro  mujeres  de  20-65  an˜os  (de  466  contactadas,  33
fueron excluidas  y  69  rechazaron  participar)  que  consultaron  por  dolor  de  espalda  localizado
entre la  doceava  costilla  y  el  pliegue  glúteo.
Intervenciones:  Entrevista  mediante  cuestionario.
Mediciones  principales:  Cuestionarios  (Índice  de  discapacidad  de  Oswestry  y  cuestionarios  de
IU [International  Consultation  on  Incontinence  Questionnaire  SF  e  Cuestionario  de  Impacto
de la  Incontinencia-7]),  prueba  funcional  (test  ASLR)  y  comorbilidad  de  interés  para  la  IU.
Análisis estadístico  descriptivo  y  multivariante.
Resultados:  Se  encontró  IU  en  155  mujeres  (43%;  IC  del  95%,  37%-48%),  en  su  mayoría  de  esfuerzo
(83%) y  mínimo  impacto  (60%).  Frente  a  las  continentes,  las  mujeres  incontinentes  presenta-
ron diferencias  signiﬁcativas  en  la  edad,  el  índice  de  masa  corporal  (IMC),  el  estado  civil,  el
nivel de  instrucción  y  la  convivencia,  el  consumo  de  fármacos/día,  el  número  de  partos  vagi-
nales y  totales,  las  intervenciones  quirúrgicas  abdominopélvicas,  el  asma,  el  estren˜imiento,  la
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hipertensión,  la  diabetes,  el  porcentaje  de  incapacidad  y  el  test  funcional  ASLR.  En  el  análisis
multivariante,  las  variables  que  más  inﬂuyen  en  la  probabilidad  de  ser  incontinente  fueron  el
asma, la  hipertensión,  el  estren˜imiento,  el  número  de  partos  totales,  el  IMC  y  el  porcentaje  de
incapacidad.
Conclusiones:  La  prevalencia  de  IU  en  mujeres  con  DLP  es  mayor  que  la  encontrada  en  mujeres
de similar  edad  sin  DLP.  El  asma,  el  estren˜imiento  y  la  paridad  son  los  factores  más  inﬂuyentes
en la  aparición  de  IU.
© 2013  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Prevalence  and  risk  factors  of  urinary  incontinence  in  women  who  visit  the  doctor
with  low  back  pain:  Multicentre  study
Abstract
Objectives:  Estimating  prevalence  and  risk  factors  of  urinary  incontinence  (UI)  in  women  with
low back  pain  (LBP)  and  describing  their  social  and  demographic  and  clinical  features.
Design: Cross-sectional  study.
Setting:  Two  primary  care  health  centres  in  south  of  Cordoba  and  a  private  center  in  Madrid.
Participants:  364  women  of  20-65  years  of  age  (of  466  who  were  contacted,  33  of  them  were
excluded and  69  refused  to  participate)  who  had  low  back  pain  located  between  the  twelfth
rib and  the  gluteal  fold.
Interventions:  Medical  questionnaire.
Main  measurements:  Questionnaires  (Oswestry  Disability  Index  and  UI  questionnaires  [Interna-
tional Consultation  on  Incontinence  Questionnaire  SF  and  Incontinence  Impact  Questionnaire-
7]), functional  test  (ASLR  Test)  and  comorbidity  of  interest  for  the  UI.  Descriptive  and
multivariate  statistical  analysis.
Results:  UI  was  detected  in  155  women  (43%,  95%  CI:  37%-48%),  the  majority  of  stress  (83%)  and
a minimal  impact  (60%).  Front  of  the  continents,  incontinent  women  showed  signiﬁcant  diffe-
rences in  age,  body  mass  index,  marital  status,  level  of  education,  coexistence,  consumption
of drugs/day,  number  of  vaginal  and  total  deliveries,  abdominal  and  pelvic  surgery,  asthma,
constipation,  hypertension,  diabetes,  percentage  of  disability  and  functional  ASLR  test.  In  mul-
tivariate analysis,  the  variables  inﬂuencing  the  probability  of  being  incontinent  were  asthma,
hypertension,  constipation,  total  parity,  BMI  and  the  percentage  of  disability.
Conclusions:  Prevalence  of  UI  is  higher  than  in  women  without  low  back  pain.  Asthma,  consti-
pation and  parity  are  the  most  inﬂuential  factors  in  the  occurrence  of  UI.















La  incontinencia  urinaria  (IU)  es  un  problema  frecuente  en
la  mujer1.  Se  estima  que  la  prevalencia  es  del  25%  en  las
mujeres2.
Entre  los  factores  de  riesgo  tradicionalmente  relacio-
nados  con  la  IU  se  encuentran  el  embarazo,  el  parto,  las
cirugías  pélvicas,  las  infecciones  urinarias  y  además  otros
factores  especíﬁcos  que  aumentan  la  presión  intraabdo-
minal  (el  sobrepeso,  determinados  esfuerzos  físicos  o  el
estren˜imiento)1.
Recientes  estudios  han  demostrado  que  la  musculatura
del  suelo  pélvico  (SP)  forma  parte  del  sistema  que  estabiliza
la  columna  lumbopélvica3,  bien  a  través  de  la  modula-
ción  de  la  presión  intraabdominal  (PIA)4 o  a  través  de  la
compresión  de  las  articulaciones  sacroiliacas5.  En  sujetos
sanos,  el  control  de  la  PIA  es  automático,  mediante  el  reclu-
tamiento  del  músculo  transverso  del  abdomen  junto  con
el  músculo  diafragma  torácico  y  el  SP6,  constituyendo  los




eolumna  lumbopélvica.  Así,  los  músculos  del  SP  deben  garan-
izar  no  solo  el  cierre  de  los  esfínteres  y  el  soporte  de  los
rganos  pelvianos,  sino  también  el  control  postural  de  la
olumna.
En  varios  estudios  se  ha  observado  una  alteración  en
a  estabilización  lumbopélvica  y  un  mayor  desequilibrio
ostural  en  mujeres  con  IU  en  comparación  con  mujeres
ontinentes7,8.  Los  autores  indican  que  las  alteraciones  en
os  músculos  del  SP  pueden  comprometer  el  control  de  la
olumna  y  ser  el  origen  del  dolor  lumbopélvico  (DLP).  Así,
n  la  última  década,  se  han  publicado  estudios9,10 que  mues-
ran  una  fuerte  relación  entre  el  dolor  de  espalda  y  la  IU.  No
bstante,  la  elevada  incidencia  de  IU  en  mujeres  con  dolor
umbar11--13 también  indica  que  la  falta  de  control  postural
odría  ser  el  origen  de  la  IU.
Los  objetivos  de  este  estudio  son  estimar  la  prevalencia
e  IU  en  mujeres  que  consultan  por  DLP,  generar  hipótesis
obre  los  factores  de  riesgo  de  la  IU  y  describir  las  carac-





































l  presente  trabajo  es  un  estudio  de  corte  transversal
ediante  cuestionario  por  entrevista.  Su  población  de  estu-
io  son  las  mujeres  de  20  a  65  an˜os  de  edad  de  los
entros  de  Salud  de  Cabra  (6.344)  y  Lucena  (12.783),  en
a  provincia  de  Córdoba,  y  de  un  centro  privado  de  Boadilla
el  Monte  (14.560),  en  la  provincia  de  Madrid.
La  captación  de  las  mujeres  se  llevó  a  cabo  mediante
a  revisión  de  los  registros  de  las  consultas  tanto  del  espe-
ialista  como  del  médico  de  familia  en  el  caso  de  Boadilla;
n  Lucena  y  Cabra  se  rastrearon  las  consultas  médicas  y  las
onsultas  de  urgencias  de  dichos  centros  y  del  hospital  de
eferencia  (ﬁg.  1).
La  muestra  quedó  constituida  por  todas  las  mujeres  de
ntre  20  y  65  an˜os  pertenecientes  a  los  citados  municipios
ue  consultaron  por  DLP  durante  el  periodo  del  estudio,  que
umplían  los  criterios  de  inclusión  y  que  aceptaron  partici-
ar  en  el  estudio.
Criterios  de  inclusión:  tener  entre  20  y  65  an˜os,  cumpli-
os  en  la  fecha  de  inicio  del  estudio,  y  dolor  en  la  espalda
n  la  zona  comprendida  entre  la  doceava  costilla  y  el  plie-
ue  glúteo,  con  o  sin  dolor  que  se  irradia  por  debajo  de  la
odilla14.
Criterios  de  exclusión:  imposibilidad  de  contacto  con  la
ujer  (sea  personalmente,  por  teléfono  o  por  cualquier  otro
edio),  embarazo  actual  o  que  han  transcurrido  menos  de
2  meses  tras  el  último  parto,  fractura  en  el  último  an˜o,  his-
oria  personal  de  cáncer,  deterioro  cognitivo  en  algún  grado,
ncapacidad  para  comprender  las  instrucciones  de  la  entre-
ista  y  proceso  febril  activo  y/o  menstruación  en  el  día  de
a  realización  de  la  entrevista.  En  este  caso,  se  pospuso  la
ntrevista  para  7  días  después.
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En  el  estudio  se  utilizaron  las  siguientes  variables  y  esca-
as  de  medida:
.  Datos  sociodemográﬁcos:  edad,  estado  civil,  nivel  de  ins-
trucción,  convivencia  y  situación  laboral.
.  Historia  médica  de  interés  para  la  IU:  paridad,  taba-
quismo,  cirugía  (abdominopélvica  y  para  el  dolor
lumbar),  problemas  respiratorios  (asma,  rinitis  alér-
gica  y  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica)  y
gastrointestinales  (hemorroides,  estren˜imiento  y  otros
problemas  de  evacuación,  como  la  colitis  ulcerosa,  el
colon  irritable  y  la  enfermedad  de  Crohn),  hipertensión
arterial  (HTA),  diabetes,  artrosis,  osteoporosis  y  número
de  fármacos  que  toma  la  entrevistada  cada  día.
.  Incapacidad  producida  por  el  DLP:  se  utilizó  el  Índice
de  discapacidad  de  Oswestry15. Consta  de  10  ítems,  que
se  puntúan  de  0  a  5.  Se  suman  todas  las  puntuaciones  de
los  ítems  y  se  multiplican  por  2,  con  lo  que  se  obtiene  un
porcentaje  entre  0  y  100,  que  se  estratiﬁca  como  inca-
pacidad  mínima  (0%-20%),  moderada  (21%-40%),  severa
(41%-60%),  incapacitado  (61%-80%)  y postrado  en  cama
(81%-100%).
.  Detección  e  impacto  de  la  IU:  para  detectar  incon-
tinencia,  se  utilizó  la  forma  corta  del  International
Consultation  on  Incontinence  Questionnaire  (ICIQ-IU  SF)
validado  al  espan˜ol16 y  la  valoración  del  impacto  se  hizo
mediante  la  versión  corta  del  Cuestionario  de  Impacto  de
la  Incontinencia  (IIQ-7)17.
.  Como  test  funcional  de  la  cintura  pélvica  se  utilizó  el  test
ASLR18, que  consiste  en  levantar  la  pierna  de  la  camilla
20  cm  sin  doblar  la  rodilla  con  el  paciente  en  decúbito
supino.  Cada  miembro  se  puntúa  de  0  a 5  y  se  considera
positivo  si  la  suma  de  ambos  miembros  es  ≥  2.
.  Toma  de  constantes:  se  recogieron  el  peso,  la  talla  y  el
perímetro  abdominal.
.  La  recogida  de  datos  se  llevó  a  cabo  en  una  entrevista  en
cada  centro  sanitario  utilizando  un  cuestionario  donde  se
incluyeron  las  variables  antes  descritas.  Los  datos  reco-
gidos  fueron  almacenados  y  tratados  estadísticamente
con  el  paquete  informático  EPIDAT  4.0  (Dirección  Xeral
de  Saúde  Pública,  Xunta  de  Galicia,  Espan˜a).  Se  estable-
ció  un  nivel  de  signiﬁcación  estadística  de  p  <  0,05  para
todos  los  análisis.
Con  los  datos  deﬁnitivos  se  usaron  las  siguientes  técnicas
stadísticas:
.  Análisis  descriptivo  uni  y  bivariante  (tests  de  asociación
de  la  chi  al  cuadrado  y  similares  para  las  cualitativas,  y
t  de  Student  para  las  cuantitativas).
.  Modelo  de  regresión  logística  para  la  variable  depen-
diente  incontinencia.  Las  variables  que  en  el  análisis
bivariante  mostraron  una  relación  signiﬁcativa  con  la  IU
(p  <  0,05)  fueron  introducidas  en  el  modelo  multivariante
utilizando  el  método  de  Wald  hacia  atrás,  que  consiste  en
introducir  en  un  primer  paso  todas  las  variables  seleccio-
nadas  en  el  modelo  e  ir  descartándolas  en  pasos  sucesivos
una  a una.  Se  utilizó  el  estadístico  de  bondad  de  ajuste
de  Hosmer-Lemeshow.
Todas  las  mujeres  que  aceptaron  participar  en  el  estudio
rmaron  un  consentimiento  informado.
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Mujeres de 20-65 años
N = 33.687
Esquema  general  del  estudlo:  Estudio  de  corte  transversal  realizado  en  una  muestra  de  mujeres  de  20-65  an˜os  de  3  centros
sanitarios espan˜oles  que  consultaron  por  dolor  lumbopélvico  entre  el  28/10/2010  y  el  29/04/2011.
Resultados
El  estudio  se  llevó  a  cabo  entre  el  28  de  octubre  del  2010
y  el  29  de  abril  del  2011.  Se  consiguieron  los  registros  de
514  mujeres.  Fueron  excluidas  81  (33  por  cumplir  algunos  de
los  criterios  de  exclusión  y  48  por  la  no  existencia  de  teléfono
o  teléfono  erróneo)  y  69  rechazaron  participar  en  el  estu-
dio  (28  por  negativa  inicial  y  41  por  no  presentación  el  día
de  la  entrevista),  con  lo  que  se  obtuvo  una  muestra  ﬁnal  de
364  mujeres  que  representan  el  84%  de  las  433  elegibles
(tasa  de  respuesta).  Por  grupos  de  edad,  no  se  encontraron
diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  responde-
doras  y  no  respondedoras.
La  edad  media  ±  desviación  estándar  de  las  mujeres
incluidas  en  el  estudio  fue  de  46  ±  10  an˜os,  la  mayoría
casadas  (81%),  con  estudios  primarios  (66,5%),  viven  con  su
pareja  y  los  hijos  (79,7%)  y  un  51,1%  trabaja  (tabla  1).
El  74%  de  las  mujeres  han  tenido  partos  vaginales  y  un
polimedicadas,  es  decir,  toman  5  o  más  medicamentos  dia-
rios  (tabla  2).
La  prevalencia  de  IU  observada  en  el  estudio  (tabla  3)
fue  del  43%  (IC  del  95%,  37%-48%),  mayor  en  las  mujeres  de
Cabra  (50%;  IC  del  95%,  41%-58%)  que  en  las  de  Lucena  (39%;
IC  del  95%,  31%-47%)  y  Boadilla  del  Monte  (34%;  IC  del  95%,
20%-48%).  El  69,7%  de  las  mujeres  tiene  una  frecuencia  de
pérdidas  de  orina  2-3  veces  en  la  semana  o  inferior,  siendo  la
cantidad  de  orina  perdida  muy  poca  en  el  74,2%  de  los  casos.
El  impacto  de  los  escapes  en  la  vida  diaria,  medido  mediante
una  escala  visual  analógica  de  0  a  10,  es  5  o  menos  en  el  69%
de  los  casos,  y  medido  mediante  el  IIQ-7  es  mínimo  o  ligero
en  el  82,6%  de  las  mujeres.  La  gradación  de  la  severidad  de
la  IU  aplicando  el  cuestionario  ICIQ-IU  resultó  ser  leve  en  el
25,2%  de  las  mujeres  incontinentes,  moderada  en  el  53,5%  y
severa  o  más  en  el  21,3%.  Por  tipos,  destaca  en  primer  lugar
la  IU  de  esfuerzo  con  el  88,4%,  seguida  por  la  IU  de  urgencia
(41,9%)  y  la  IU  mixta  (32,9%).13%,  cesáreas.  La  comorbilidad  más  importante  la  constituye
el  sobrepeso/obesidad  (70%),  un  60,7%  tiene  una  incapaci-
dad  mínima-moderada  producida  por  el  DLP  y  la  media  del








n  =  209
B.  Incontinen
n  =  155
n  %  n  %
Edad,  media  ±  DS  43  ±  10  48  ±  8  
20-49 an˜os  147  70,3  87  5
50-65 an˜os  62  29,7  68  4
Estado civil  
No casada  50  23,9  19  1
Casada 159  76,1  136  8
Nivel de  instrucción  
Analfabeta-Est.  Primarios  132  63,2  123  7
Secundarios  y  más  77  36,8  32  2
Convivencia  
Sola 53  25,4  21  1
Con su  pareja  156  74,6  134  8
Situación laboral
Trabaja  115  55,0  71  4
No trabaja  94  45,0  84  5Comparadas  con  las  continentes,  las  mujeres  con  IU  pre-
entaron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en  las
ariables  que  se  describen  en  las  tablas  1  y 2.  Al  introdu-
ir  las  variables  signiﬁcativas  en  un  modelo  multivariante
udio
tes SE  (A  vs.  B)  Total  n  =  364
 p  n  %  IC  del  95%
0,001  46  ±  10
6,1  234  64,3  59-69
3,9  130  35,7  31-41
0,005
2,3  69  19,0  15-23
7,7  295  81,0  77-85
0,001
9,4  255  70,1  65-75
0,6  109  29,9  25-35
0,006
3,5  74  20,3  16-25
6,5  290  79,7  75-84
0,082
5,8  186  51,1  46-56
4  178  48,9  44-54
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Tabla  2  Perﬁl  clínico  de  las  mujeres  del  estudio
Perfíl  clínico  A.  Continentes
n =  209
B.  Incontinentes
n  =  155
SE  (A  vs.  B)  Total  n  =  364
n  %  n  %  p  n  %  IC  del  95%
Paridad
Nulíparas  (ni  PV  ni  C) 44  21,1 5  3,2  49  13,5  10-17
Multíparas
1-2 partos 113  54,1 93  60,0 206  56,6 51-62
3-4 partos  50  23,9  46  29,7  96  26,4  22-31
5-6 partos  2  1,0  11  7,1  13  3,6  2-6
Solo cesáreas  28  13,4  18  11,6  0,588  46  12,6  9-16
Partos vaginales  solo  137  65,6  132  85,2  0,037  269  73,9  69-78
Total partos  (PV  +  C)  165  78,9  150  96,.8  0,007  315  86,5  83-90
Comorbilidad
IMC ≥  25  128  61,2  128  82,6  0,001  256  70,3  65-75
Ciática 126  60,3  107  69,0  0,086  233  64,0  60-69
Estren˜imiento 80  38,3  84  54,2  0,003  164  45,1  40-50
Inestabilidad  sacroiliaca  (ASLR  +)  72  34,4  84  54,2  0,001  156  42,9  38-48
IQ abdominal/pélvica  70  33,5  71  45,8  0,017  141  38,7  35-46
Hemorroides  78  37,3  63  40,6  0,520  141  38,7  35-46
Artrosis 63  30,1  68  43,9  0,007  131  36,0  31-41
Tabaquismo  68  32,5  45  29,0  0,475  113  31,0  26-36
Alergia 41  19,6  39  25,2  0,207  80  22,0  18-26
DLP crónico  (≥  7  meses)  44  21,1  43  27,7  0,139  87  23,9  19-28
Hipertensión  19  9,1  40  25,8  0,001  59  16,.2  12-20
Osteoporosis  25  12,0  22  14,2  0,530  47  12,9  9-16
Asma 14  6,7  23  14,8  0,011  37  10.2  7-13
Colitis ulcerosa,  colon  irritable,  Crohn  13  6,2  11  7,1  0,739  24  6,6  4-9
Diabetes mellitus  7  3,3  14  9,0  0,021  21  5,8  3-8
Cirugía para  el  dolor  lumbar  10  4,8  8  5,2  0,870  18  4,9  3-7
EPOC 7  3,3  4  2,6  0,672  11  3,0  1-5
ODI Scoringa
Media  ±  DE  34  ±  20  42  ±  20  0,001  38  ±  20
Incapacidad  mínima  (0%-20%)  55  26,3  20  12,9  75  20,6  16-25
Incapacidad  moderada  (21%-40%)  86  41,1  60  38,7  146  40,1  35-45
Incapacidad  severa  (41%-60%)  40  19,1  49  31,6  89  24,5  20-29
Incapacitada  (61%-80%)  27  12,9  20  12,9  47  12,9  9-17
Postrada en  cama  (81%-100%)  1  0,5  6  3,9  7  1,9  0,4-3
Consumo fármacos/día
Media  ±  DE  3,3  ±  2,6  3,3  ±  2,6  0,001  3,3  ±  2,6
0-4 fármacos  167  79,9  98  63,2  265  72,8  68-78
5-13 fármacos  42  20,1  57  36,8  99  27,2  22-32















ea Porcentaje de incapacidad: se obtiene sumando los 10 ítems d
por 2. Por ejemplo, en el último ODI una mujer registró 20. Enton
tabla  4),  las  variables  que  más  inﬂuyen  en  la  probabili-
ad  de  ser  incontinente  resultaron  ser  el  asma,  la  HTA,  el
stren˜imiento,  el  número  de  partos,  el  IMC  y  el  porcentaje
e  incapacidad.
iscusióna  presente  investigación  representa  el  primer  estudio  epi-
emiológico  realizado  en  Espan˜a para  calcular  la  prevalencia




aEscala de discapacidad de Oswestry y multiplicando el resultado
20 × 2 = 40% incapacidad.
El  hallazgo  más  importante  de  nuestra  investigación  es  la
levada  prevalencia  de  IU  (43%)  y  las  relaciones  encontradas
on  problemas  respiratorios,  circulatorios  (HTA),  digestivos,
os  partos,  el  IMC  y  la  incapacidad  debida  al  DLP.
A  la  hora  de  interpretar  nuestros  resultados,  hay  que
ener  en  cuenta  las  debilidades  y  las  fortalezas  de  nuestro
studio.
En  cuanto  a  las  debilidades,  nuestra  muestra  no  es  alea-
oria  ni  estratiﬁcada,  sino  que  está  basada  en  población  que
onsulta  en  el  momento  del  estudio.  Además,  nuestra  inves-
igación  es  de  corte  transversal,  lo  que  implica  limitaciones
 la  hora  de  extrapolar  los  resultados.
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Tabla  3  Prevalencia  e  impacto  de  la  IU  en  las  mujeres  del  estudio
Cuestionario  ICIQ-SF  +  IIQ-7 Total  (n  =  155)
n  %  IC  del  95%
Frecuencia  de  las  pérdidas  de  orina
1. Una  vez  a  la  semana  75  48,4  40-57
2. 2-3  veces/semana  33  21,3  15-28
3. Una  vez  al  día  16  10,3  5-15
4. Varias  veces  al  día  26  16,8  11-23
5. Continuamente 5  3,2 1-6
Cantidad  de  orina  que  pierde
2. Muy  poca  cantidad 115  74,2 67-81
4. Una  cantidad  moderada 33  21,3 15-28
6. Mucha  cantidad  7  4,5  1-8
Impacto escapes  en  vida  diaria  (EVA)a
Media  ±  DE  2  ±  3
0 a  5 107  69,0  61-77
6 a  10 48  31,0  23-39
Severidadb
Leve  (1-5)  39  25,2  18-32
Moderada (6-12)  83  53,5  45-62
Severa (13-18)  31  20,0  13-27
Muy severa  (19-21)  2  1,3  1-3
¿ Cuándo  pierde  orina?c
Antes  de  llegar  al  servicio  65  41,9  34-50
Al toser  o  estornudar  (a)  129  83,2  77-89
Esfuerzos físicos/ejercicios  (b)  72  46,5  38-55
IU de  esfuerzo  (a  ó  b)  137  88,4  83-94
Mientras duerme  12  7,7  3-12
Cuando termina  de  orinar  y  ya  se  ha  vestido  36  23,2  16-30
Sin motivo  evidente  16  10,3  5-15
De forma  continua  6  3,9  1-7
IU mixta  (esfuerzo  +  urgencia)  51  32,9  25-41
Prevalencia de  incontinencia  urinaria
Boadilla  del  Monte  (n  =  50)  17  34  20-48
Cabra (n  =  147)  73  50  41-58
Lucena (n  =  167)  65  39  31-47
Total (n  =  364)  155  43  37-48
Impacto de  la  incontinencia  urinaria  (0-100%)d
Media  ±  DE  21,3  ±  24,8
Mínimo  (0-25)  97  62,6  55-71
Ligero (26-50)  31  20,0  13-27
Moderado (51-75) 21  13,5  8-19
Severo (76-100)  6  3,9  1-7
a Escala visual analógica (0-10).




dc Pregunta de respuesta múltiple.
d Incontinence Impact Questionnaire versión corta (IIQ-7).
Entre  las  fortalezas,  debemos  sen˜alar  que  nuestros  entre-
vistadores  eran  buenos  conocedores  de  la  población  y  del
terreno  del  estudio  y  utilizaron  cuestionarios  validados  en
espan˜ol,  lo  que  hace  posible  comparar  nuestros  resultados.La  prevalencia  de  IU  encontrada  en  mujeres  con  DLP
en  nuestro  estudio  (43%)  es  mayor  que  la  encontrada  en
mujeres  de  similar  edad  pero  sin  DLP  en  Espan˜a19--21;  solo
en  un  estudio22 la  prevalencia  es  similar  a  la  nuestra.
d
p
Barticularmente  elevada  es  la  prevalencia  encontrada  en  la
oblación  de  Cabra  (50%),  superior  a  la  encontrada  en  muje-
es  de  65  y  más  an˜os  (42%)  en  un  estudio  sobre  prevalencia
e  IU  llevado  a  cabo  en  la  misma  zona23.Son  escasos  los  trabajos  publicados  sobre  prevalencia
e  incontinencia  en  mujeres  con  DLP11--13. Se  encontró  una
revalencia  igual  a  la  nuestra  en  el  estudio  de  van  Os-
ossagh  et  al.12, aunque  la  muestra  de  este  estudio  era
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Tabla  4  Factores  que  aumentan  la  probabilidad  de  ser  incontinente
Variables  OR  IC  del  95%  p
Asma  2,419  1,126  5,193  0,023
Hipertensión  arterial  1,809  0,934  3,503  0,079
Estren˜imiento 1,594  0,999  2,544  0,051
Número total  de  partos  1,499  1,216  1,848  0,000
Índice de  masa  corporal  1,095  1,041  1,152  0,000
Porcentaje de  incapacidad  (ODI)  1,016  1,003  1,028  0,012
Constante 0,009  0,000
Análisis de regresión logística realizado en las 364 mujeres del estudio. R2 de Nagelkerke = 0,245.
Método: por pasos hacia atrás (Wald).
Variables introducidas en el paso 1: edad, estado civil (0 = no casada; 1 = casada), convivencia (0 = sola; 1 = con su pareja), nivel de
instrucción (0 = analfabeta-primarios; 1 = secundarios y más), IMC, N.◦ total de partos, cirugía abdominal y/o pélvica (0 = no; 1 = sí), asma
(0 = no; 1 = sí), estren˜imiento (0 = no; 1 = sí), HTA (0 = no; 1 = sí), diabetes (0 = no; 1 = sí), artrosis (0 = no; 1 = sí), fármacos, ODI, ASLR-Test






































































ce  solo  60  casos  que  acudían  a  una  clínica  de  Ginecolo-
ía.  Elliasson  et  al.11 obtuvo  una  prevalencia  del  78%  en  una
uestra  de  200  mujeres  reclutadas  en  una  clínica  especiali-
ada  donde  acuden  los  casos  más  severos.  Kim  et  al.13 obtuvo
na  prevalencia  del  28%  con  una  muestra  muy  parecida  a  la
uestra  con  el  mismo  sesgo  que  el  estudio  anterior,  muje-
es  reclutadas  de  clínicas  especializadas.  Además,  se  trata
e  población  asiática  y  existen  diferencias  raciales,  siendo
l  riesgo  de  incontinencia  más  elevado  en  mujeres  blancas
ue  en  negras  y  asiático-americanas24.
La  frecuencia  de  los  diferentes  tipos  de  IU  en  nuestro
studio  se  corresponde  con  lo  encontrado  en  la  literatura
édica  en  mujeres  adultas25.  En  relación  con  el  impacto,
ncontramos  que  la  mujer  joven  y  adulta  minimiza  el
mpacto  de  la  incontinencia  sobre  su  vida.  Así,  encontra-
os  un  impacto  mínimo  (62,6%  según  el  IIQ-7  y  69%  con  una
untuación  de  0-5  aplicando  una  escala  visual  analógica),
omo  también  describen  otros  estudios  espan˜oles19--21. Pero
i  a  la  frecuencia  y  cantidad  de  las  pérdidas  an˜adimos  el
mpacto  (como  se  describe  en  la  tabla  3)26,  resulta  que  una
e  cada  5  mujeres  tiene  una  incontinencia  severa  y  la  mitad
na  incontinencia  moderada,  representando  la  leve  solo  el
5%.
El  factor  que  más  inﬂuye  en  la  aparición  de  IU  en  nuestro
studio  es  la  presencia  de  asma  y  ello  a  pesar  de  que  solo
7  mujeres  la  presentaban.  El  mecanismo  principal  por  el
ual  el  asma  puede  provocar  IU  es  el  aumento  de  la  PIA  que
rovoca  la  tos  crónica,  lo  que  lleva  a  cambios  en  el  control
otor  de  los  músculos  del  tronco.  Tampoco  hay  que  olvidar
os  cambios  que  se  producen  en  el  metabolismo  aerobio  y
naerobio  en  el  asma,  lo  que  puede  afectar  al  metabolismo
uscular  y  comprometer  su  función27.
El  segundo  factor  relacionado  con  la  IU  es  la  HTA,  para
l  que  no  encontramos  ninguna  explicación  ﬁsiopatológica.
ensamos  que  la  medicación  antihipertensiva  puede  afectar
 los  mecanismos  de  la  continencia.
La  contribución  del  estren˜imiento  a  la  IU  se  puede  expli-
ar  por  el  tipo  de  maniobras  de  evacuación  (maniobras
e  Valsalva)  que  habitualmente  realizan  las  mujeres  con
stren˜imiento,  maniobras  que  provocan  un  aumento  exce-
ivo  de  la  PIA,  además  de  que  la  vejiga  y  el  recto  comparten




eLa  paridad  es  el  factor  de  riesgo  de  IU  más  amplia-
ente  estudiado  en  la  literatura  médica25,29.  Los  desgarros
e  las  estructuras  musculares  y fasciales,  y las  consiguientes
icatrices  que  tienen  lugar  en  los  partos,  pueden  provocar
lteraciones  de  la  musculatura  del  SP,  trastornos  extensa-
ente  descritos  por  Madill  y  McLean30.
El  mecanismo  de  acción  del  aumento  del  IMC  (el  70%  de
as  mujeres  tiene  sobrepeso/obesidad)  puede  ser  a  través
el  aumento  crónico  de  la  PIA  que  puede  alterar  el  con-
rol  motor,  si  no  estaba  ya  alterado  por  la  coexistencia  del
olor  lumbopélvico,  y  dar  lugar  a  un  SP  ineﬁciente  y,  por
anto,  a  que  la  orina  se  escape.  En  el  estudio  EPICONT2 tam-
ién  se  encontró  que  el  aumento  del  IMC  contribuye  a  la
ncontinencia.
El  nexo  de  unión  entre  la  IU  y  el  DLP  podría  ser  la  función
e  los  músculos  del  tronco.  Estos,  incluyendo  los  músculos
el  SP,  son  importantes  para  proporcionar  apoyo  mecánico
 la  columna  y  a  la  pelvis,  y  contribuir  al  mantenimiento  de
a  continencia.  Hay  pruebas  de  que  la  función  postural
e  los  músculos  del  tronco  está  alterada  en  mujeres  con
U8,10. Según  Smith  et  al.8 y  Hodges  et  al.3,  debido  a  la  alte-
ación  de  los  músculos  del  SP  en  las  mujeres  con  IU  (entre
tras  causas,  provocada  por  los  partos)  no  se  produce  una
orrecta  estabilización  de  la  columna,  es  decir,  los  múscu-
os  del  SP  no  estarían  ejerciendo  su  función  estabilizadora
unto  con  el  resto  de  los  músculos  del  tronco  implicados
n  la  estabilización  (transverso  del  abdomen,  diafragma  y
ultíﬁdos).
¿Cuáles  son  las  principales  implicaciones  de  nuestros
esultados  en  relación  con  la  investigación  y  la  práctica  clí-
ica?
Dado  que  los  factores  de  riesgo  de  IU  encontrados  en
uestro  estudio  solo  explican  el  25%  de  su  varianza,  habría
ue  disen˜ar estudios,  sobre  todo  longitudinales,  para  mejo-
ar  y  ampliar  la  explicación  de  dichos  factores.
La  principal  utilidad  en  la  práctica  clínica  de  la  presente
nvestigación  es  que  existe  una  relación  entre  las  altera-
iones  que  provocan  la  IU  y  el  DLP,  que  debe  ser  tenida
n  cuenta  en  las  pacientes  afectadas  por  una  u  otra  dis-
unción.  Futuros  estudios  deben  profundizar  en  la  causa  de
icha  relación,  así  como  en  las  terapias  más  apropiadas  para
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Lo conocido sobre el tema
•  La  elevada  prevalencia  de  incontinencia  urinaria  (IU)
y  del  dolor  lumbopélvico  (DLP).
•  Se  han  encontrado  numerosos  factores  de  riesgo
asociados  con  la  IU;  entre  los  más  recientes  se
encuentran  los  problemas  respiratorios,  gastrointes-
tinales  y  el  DLP.
•  En  Espan˜a no  se  ha  publicado  ningún  estudio  que
relacione  la  IU  con  el  DLP.
Qué aporta este estudio
•  La  prevalencia  de  IU  encontrada  en  mujeres  con  DLP
(43%)  es  mayor  que  la  encontrada  en  mujeres  de
similar  edad  sin  DLP.
•  El  hallazgo  del  asma,  el  estren˜imiento,  la  paridad,
el  índice  de  masa  corporal,  la  incapacidad  producida
por  el  DLP  y  la  hipertensión  como  factores  de  riesgo
para  la  IU.
•  Existe  una  relación  entre  las  alteraciones  que  pro-
voca  la  IU  y  el  DLP,  que  debe  ser  tenida  en  cuenta  en
las  pacientes  afectadas  por  una  u  otra  disfunción.
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